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“Hvis det i sandhet skal lykkes at føre et menneske hen til et bestemt sted, må man 
først og fremst passe på at finne ham der hvor han er, og begynne der. Dette er 
hemmeligheten i enhver hjelpekunst. Enhver der ikke kan det, han er selv i en 
indbindning når han mener at kunne hjelpe en anden. For i sannhet at kunne hjelpe 
en anden, må jeg forstå mer end ham - men dog først og fremst forstå det han 
forstår”.    
                                                                                Søren Kirkegaard, dansk filosof 
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Sammendrag     
Ved arbeid på en skjermet enhet og møter med utagerende personer med demens har jeg blitt 
kjent med hvor stor utfordring og ansvar for sykepleiere ligger i det å få kontroll over 
situasjoner med problematferd. I oppgaven har jeg ved hjelp av litteraturstudie forsøkt å 
samle gyldig, pålitelig og forskningsbasert kunnskap om hvordan kan sykepleier møte en 
demensrammet person med utfordrende atferd på en måte som forebygger og begrenser 
dennes atferd. Mitt mål var å finne ut fruktbare metoder innen behandling av en slik pasient i 
rammene av en skjermet enhet. Jeg er også opptatt av etisk aspekt ved problemstillingen, 
holdninger hos sykepleier og støtter meg til teori om personsentrert omsorg av en britisk 
psykolog og professor Tom Kitwood. Jeg har innledningsvis skrevet pasientsituasjon fra 
praksisfelt og har benyttet egne erfaringer i møte med utagerende personer med demens, samt 
drøftet problemstillingen ut fra tilegnet kunnskap. 
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1 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
Jeg har valgt dette tema for bacheloroppgaven i sykepleie, fordi jeg har møtt personer som lidt 
av demens både under praksisperioder innen sykepleierutdanning og i arbeidssammenheng, 
ved å jobbe på en skjermet enhet. Jeg liker å jobbe med eldre mennesker og er spesielt opptatt 
av sykepleie til personer som rammet av demenssykdom. Det er et utfordrende, men 
meningsfylt arbeid som gir meg glede og øker min faglige kompetanse. Sykepleie til 
mennesker med demens preget av utfordringer hos helsepersonell i den daglige arbeid som 
knyttet til relasjonsbygging, samhandling og kommunikasjon i møte med pasienter, 
forebyggelse og begrensning av utfordrende atferd, etiske dilemmaer. Ved å fordype meg i 
dette tema har jeg som mål å få bedre forståelse for demensrammede menneskets opplevelse 
av sykdom, deres særegne behov og problemer, underliggende årsaker ved utagerende atferd. 
Jeg vil lære meg å bygge opp gode relasjoner til mennesker som rammet av demens og møte 
disse på en måte som bidrar til etablering av felleskap basert på gjensidig tillit og respekt. Jeg 
vil få mer kunnskap om hvordan sykepleier kan håndtere utagerende atferd og etiske 
problemer knyttet til dette på en profesjonell måte.  
 
1.2 Forforståelse for tema 
Min forforståelse av tema er at i møte med demensrammede personer er det veldig viktig at 
sykepleier samhandler med disse mennesker på deres egne premisser, lytter til, prøver å forstå 
deres “indre verden” og budskap de kommer med. Sykepleier må møte disse personer med 
respekt, åpenhet og vennlighet, ikke bare bli fokusert på sykdommen eller sykepleieoppgave 
som skal utføres hos personen, men å forholde seg til denne som hele mennesket. Ved møte 
med utagerende mennesker med demens man bør ikke opptre som “ekspert”, men snarere å 
bruke myk paternalisme og empati. I denne sammenheng tenker jeg spesielt på sårbarhet hos 
denne pasientgruppe og som sykepleier er opptatt av ivaretakelse av deres iboende verdi, 
unngåelse av krenkelser ved eventuell begrensning av problematferd. Sykepleier må ha evner 
til å møte pasient som et subjekt, virkelig bryr seg om pasient og vise det, den må være 
engasjert i hvert enkelt pasienters livssituasjon, deres problemer og behov. Med holdningen 
forankret i humanistisk menneskesyn, etiske refleksjoner, erfaringer fra tidligere 
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pasientsituasjoner, fagkunnskap basert på forskning - kan sykepleier etter min mening yte god 
omsorg til pasienter som lider av demens.  
 
1.3 Pasientsituasjon 
Jeg vil beskrive videre en pasientsituasjon fra min praksisperiode på en skjermet enhet som 
var lærerikt og gjorde stor inntrykk på meg, samt bidratt i valg av tema og problemstilling til 
bacheloroppgaven. Navn i fortellingen er fiktive på grunn av taushetsplikt. 
Arne er en 70 år gammel mann som ble innlagt i skjermet enhet hjemmefra og fikk hoved-
diagnose demens med Lewy - legemer. Fra Arnes bakgrunnsopplysninger følger det at han 
har kone Synnøve og to barn Per og Kari. De pleier å besøke ham en gang i uke. Arnes far 
døde av Alzheimers sykdom for 20 år siden. Moren døde av kreft noen år senere etter sin 
mann. Arne fullført handelsgymnasie, revisorskole og jobbet siden 40 år i samme bedrift som 
revisor, regnskapsfører og økonomisjef. Han hadde mange venner og reiste ofte på tur til uli-
ke Europeiske land og til Amerika for å besøke slektninger. Kone beskriver at Arne var den 
som lytter, innadvendt person som likt å være for seg selv. Han var en familiemann og de likte 
å reise sammen med barna på hytta om sommeren. Han var troende, men ikke aktiv. Han 
hadde interesser for musikken, har spilt piano og felle, har samlet frimerke, hadde glede av 
friluftsliv og svømming.  
Denne beboer utgjorte den største utfordring for alle helsepersonell i avdelingen på grunn av 
sin utagerende atferd. Han hadde anfall med raseri, roping, aggresjon og fysisk utagering 
som gikk over personalet og ødelagte ro og velvære for andre beboere i enheten. Stellesitua-
sjoner med beboer, påkledning og matsituasjoner, sårstell og medisinhåndtering var preget 
av uro, roping og fysisk utagering som dytting og slag mot personalet. Når i stellesituasjon 
har samspillet mellom personalet og beboer kommet ut av kontroll kunne han løpe ut fra ba-
det helt nakken og i sinne klødde seg til blods på kinnene. Dette gjorte personalet og andre 
beboere flaue og iblant kjente sykepleiere seg nesten handlingsløse. Disse perioder med pro-
blematferd skjedde flere ganger i løpet av dagen. I mellomtiden har Arne vært rolig og ydmyk 
og det virket sånn at han forsto at noe som feilet ham. Han pleide å vandre langs korridorene 
om dagen, men kunne i perioder også være i flere timer på rommet og isolere seg fra omver-
den. For å håndtere beboeres problematferd ble han stadig medisinert med et sedativ prepa-
rat som han hadde relativ fort og god effekt av. Arne hadde en såkalt stille samtykkekompe-
tanse. Personalet pleide å unngå lange relasjoner i møte med ham antagelig enten på grunn 
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av at han var «vanskelig» beboer eller grunnen tidspress. Når personalet gjorde det så kunne 
mannen vært mistenkelig og bare svarte på spørsmålene med økende tonefall: «Hva da?». 
 Jeg og min praksisveileder skulle en dag dusje Arne og hjelpe ham med morgenstell. Vi 
snakket med ham med rolig stemme, forklarte kort og enkelt om hva som skal skje. Vi hadde 
en åpen og vennlig holdning, var oppmerksom på hans verbale- og nonverbale signaler, til-
rettelagt og veiledet stell systematisk etter hans egne premisser. Alt gikk forutsigbart og fred-
fylt, men beboer bare ropte litt under sårstell.  
Jeg tenkte på hva som gjorde at denne beboer oppførte seg stabil og god i en relasjon og var 
veldig vanskelig i en annen?  
 
1.4 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling    
Det som jeg skrev ovenfor fremkalte hos meg refleksjoner og førte til følgende 
problemstilling: “Hvordan kan sykepleier møte en utagerende pasient med demens i en 
skjermet enhet på en måte som bidrar til forebygging og begrensning av dennes 
problematferd?”. Med denne problemstillingen tar jeg sikte på å belyse hva er en god 
fremgangsmåte hos sykepleier i møte med pasienten som har fremtredende atferdsmessige og 
psykiske symptomer ved demens. De fleste helsepersonell som noen gang traff en utagerende 
person med demens vet hvor stor faglig og ressursmessig utfordring representerer denne 
pasientgruppe. Erfaringen viser at det er mye positiv med små skjermede enheter med spesielt 
tilrettelagt miljø og tilbud for mennesker med demens, koselig og hjemlig atmosfære, 
behjelpelig fagpersonell (Rokstad 2008:130-132). Ved møter med demensrammede personer i 
ulike pasientsituasjoner er det ikke alltid mulig for sykepleier å se eller forutsi hvordan dette 
menneske kommer til å reagere. Jeg har derfor valgt å rette fokus i problemstillingen på 
sykepleietiltak som kunne bidra både til forebygging og begrensning av problematferd.  
 
1.5 Definisjon og begreper 
Jeg vil forklare her noen viktige kjernebegreper i min bacheloroppgave ved bruk av Den store 
norske leksikon og fagbøker.  
Relasjon – av latinsk relatio, som betyr tilbakeføring. Relasjon, forbindelse. Relasjon brukes 
i psykologi og psykiatri i betydningen følelsesmessige forhold til andre mennesker 
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(objektrelasjoner).   
Person – er et tenkende, intelligent vesen, som har fornuft og refleksjon og kan betrakte seg 
selv som seg selv, det samme tenkende vesen til forskjellige tider og steder, som det bare ved 
den bevissthet som er uløselig knyttet til tenkningen og er en essensiell del av denne. I 
Slettebø og Nortvedt (2006:197).  
Aldersdemens – en ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen 
kjennetegnes ved svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som 
hukommelse, oppmerksomhet, læring, tenking og kommunikasjon. Den kognitive svikten 
fører til sviktende evne til å klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er vanlig. Tilstanden er 
kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid. I Engedal og Haugen (2009:20). 
Utfordrende atferd- forkortet ofte kalt APSD: Atferdsmessige og psykologiske symptomer 
ved demens. En betegnelse for å beskrive det mangfoldet av psykologiske reaksjoner, 
psykiatriske symptomer og episoder med atferd som oppstår hos personer med demens, 
uavhengig av årsak. I Engedal og Haugen (2009:311).  
Skjermet enhet - Nasjonal kompetansesenter for aldring og helse anbefalte å bygge 
lovregulerte og tilrettelagte enheter på sykehjem spesielt tilegnet til mennesker med demens. 
På en skjermet enhet kunne bo sammen 6 - 8 personer. 
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2 Metode 
 
2.1 Metodevalg  
Metoden som jeg vil benytte meg av i oppgaven er litteraturstudie. Denne metoden er etter 
min mening best egnet til å finne fram systematisert, kvalitetssikret og forskningsbasert 
kunnskap relevant til mitt tema og problemstilling og består i å lese og studere faglitteratur, 
tidsskrifter, vitenskaps- og forskningsartikler. Dette er en kvalitativ metode som vil få opp 
mening og opplevelse ved et undersøkelses objekt og som la seg ikke måle eller tallfeste 
(Dalland 2007:82). Litteraturstudie som kvalitativ tilnærming til fenomenet innebærer flere 
egenskaper som kunne hjelpe meg til å belyse oppgaven på en mer helhetlig og interessant 
måte. Dette er blant annet egenskaper som: følsomhet, det særegne, helhet og jeg- du forhold. 
Følsomhet gjør det mulig å beskrive kvalitative variasjon ved møte og kommunikasjon 
mellom sykepleier og utagerende pasienter med demens, det særegne kan fange opp det 
spesielle eller avvikende ved dette fenomenet, helhet bidrar til sammenheng i oppgave og jeg-
du forhold gjør studie mer knyttet til undersøkelsesobjekt (s. 84). Mitt mål er ved hjelp av 
litteraturstudie å finne ut og å belyse hva er gode fremgangsmåter i møte med 
demensrammende pasient spesifikt rettet mot forebygging og begrensning av utagerende 
atferd innen rammene av en skjermet enhet. Samtidig vil jeg rette fokus på etisk aspekt i møte 
med denne pasientgruppe. Jeg har ikke valgt intervju som metode i oppgaven av etiske 
overveielser og på grunn av min nærhet til arbeidsfeltet. For at det blir mer interessant for 
leseren har jeg brukt i oppgaven en reell pasientsituasjon fra praksisfeltet, samt refleksjoner 
etter personlig møte med demensrammede pasienter på en skjermet enhet.  
 
2.2 Litteratursøk og kildekritikk 
For å finne ut relevant og gyldig litteratur til bacheloroppgave har jeg sett først på fagbøker 
fra pensum til sykepleieutdanning. I bok om grunnleggende sykepleie har Kristoffersen, N. J. 
m. fl. (2006) skrevet om relasjoner mellom sykepleier og pasient. Boken hadde interessant og 
pålitelig informasjon, men gjald generelle relasjoner og ikke samhandling med aldersdemente 
pasienter. Neste bok av forfattere Eide, H. og Eide, T. (2010) har handlet om kommunikasjon 
i relasjoner. Boken har god beskrivelser av fremgangsmåter i kommunikasjon med 
demenssyke mennesker, væremåte og holdninger hos helsepersonell i disse relasjoner. Den 
allikevel manglet materiale spesifikt om kommunikasjon med utagerende pasienter med 
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demens som jeg var ut etter i oppgaven. Jeg har videre benyttet bibliotekkatalog BIBSYS for 
å finne ut flere bøker om mitt tema og problemstilling. Jeg har begrenset søking ved å 
markere for bibliotekbase, Diakonhjemmet høgskole og sykehus, emneportal. Jeg brukte 
følgende søkeord: demens*, sykepleier, relasjon, utagerende atferd, etikk, identitet, verdighet. 
Søk på demens* ga 525 treff på bøker og 4 treff på emneportal. Ved å legge til søkeord: 
identitet og verdighet fikk jeg tilsvarende 11 og 9 treff på bøker. Av alle treff har jeg bestemt 
å se nærmere på bøker av Engedal og Haugen (2009) og Rokstad og Smebye (2008), fordi 
disse forfattere var sterkt anbefalt meg av sykepleiere ved mitt praksissted. Disse to bøker har 
jeg hentet spesielt mye kunnskap, inspirasjon og engasjement fra under mitt arbeid med 
bacheloroppgave. Jeg har benyttet meg også av gode referanser som sto i disse bøker. Knut 
Engedal er psykiater og professor i alderspsykiatri, cand. med. og dr. med fra Universitet i 
Oslo. Bok av Engedal og Haugen (2009) ga meg en god forklaring av faglige begreper og 
utrykk innen demensomsorgen, detaljert beskrivelser av årsaker, forløp og behandling av 
demens. Anne Marie Rokstad er en psykiatrisk sykepleier og enhetsleder ved Nasjonalt 
kompetansesenter for aldring og helse. Bok av Rokstad og Smebye (2008) tar opp tema om 
relasjonsbygging og kommunikasjon mellom sykepleier og pasient med demens, 
personsentrert omsorg. Boken belyser utredning, årsaker, symptomer og problemløsninger 
ved utfordrende atferd, etiske dilemmaer. På emneportal har jeg søkt på hjemmesider til Geria 
- Oslo kommunes ressurssenter for demens og alderspsykiatri. Solheim, K. (2006) har skrevet 
her i sin artikkel om kommunikasjon og dialog med demensrammede personer, 
grunnprinsipper i behandleratferd hos helsepersonell. Artikkel av Lorentzen, B. (2005) hadde 
beskrivelser av handlingsmåter ved begrensning av utfordrende atferd. På nettside 
www.forskning.no har jeg funnet en artikkel av Fugelsnes, E. (2009) som viser at 
menneskelig oppmerksomhet til personer med demens kan ha like god effekt som medisiner. I 
tidsskrifter for Den Norske legeforening har jeg lest en artikkel av Ruths, S. (2005).  Artikkel 
forteller hva forskning viser om nytteverdien av skjermede enheter for personer med demens. 
På hjemmesider til Nasjonalt Kompetansesenter for Psykisk Helsearbeid (NAPHA) har jeg 
funnet en artikkel av Sandman, P. (2010) hvor han legger vekt på betydning av relasjoner i 
helhetlig behandling av mennesker med demens. Jeg har brukt i oppgaven Joyce Travelbees 
sykepleierteori og rettet spesielt fokus på det som gjelder relasjonsbygging mellom sykepleier 
og pasient.  
Ved å søke forskningsartikler i Academic Search Elite har jeg brukt følgende søkeord: 
dementia, nursing, patient, relationships, person-centered dementia care, therapeutic 
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relationship, nurse-patient relations, agitation, shielded device, challenging behavior, ethical 
aspekts, identity, dignity. Jeg begrenset søking med full text, peer reviewed og år 2005 - 2010. 
Søking på dementia care ga meg 165 treff. Ved å legge til older people og nursing fikk jeg 14 
treff. Jeg har valgt en relevant britisk artikkel av Hoe, J. og Thompson R. (2010) “Promoting 
positive approaches to dementia care in nursing”. Gitt ut i Nursing Standard. 
Sekundærlitteratur. Engelsk (kvalitativ) litteraturgjennomgang. Artikkel belyser betydning av 
å fremme velvære for pasienter med demens, etiske og juridiske problemstillinger i 
demensomsorgen, terapeutiske intervensjoner for behandling av demens, personsentrert 
omsorg. Søk i Cinahl ved samme begrensninger og søkeord: dementia og agitation ga meg 32 
treff. Ved å legge til nursing fikk jeg 12 treff. Jeg har valgt en britisk artikkel av Dewing, J. 
(2010) “Responding to agitation in people with dementia”. Gitt i Nursing Older People. 
Sekundærkilde. Engelsk (kvalitativ) litteraturgjennomgang. Artikkel har hjulpet meg å utvide 
forståelse av fenomenet agitasjon hos aldersdemente pasienter, dens årsaker og utløsende 
faktorer. Autor konkluderer med at ikke-medikamentell behandling skal være første valg ved 
behandling av agitert atferd. Spesiell kompetanse innen demensomsorgen hos helsepersonell 
og bedre bemanning viser seg å redusere nivå av agitasjon og bruk av tvang. 
I referanseliste til bok om personer med demens av Rokstad og Smebye (2008) har jeg funnet 
en amerikansk oversiktsartikkel av Cohen-Mansfield, J. (2004) “ Nonpharmalogical 
interventions for inappropriate behaviours in dementia: A review, summary, and critique”. Gitt 
ut i American Journal of Geriatric Psychiatry. Primærlitteratur. Engelsk (kvalitativ) 
litteraturgjennomgang. Forfatter har beskrevet ulike typer av upassende atferd blant pasienter 
med demens, samt detaljert beskrivelse av miljøterapeutiske intervensjoner i behandling av 
den. Autor konkluderer med at behandling av upassende atferd med ikke-medikamentelle 
intervensjoner er lovende, men valget av den må individualiseres. Søk i Cinahl med søkeord: 
dementia, nursing, ethical aspekts og begrensninger som full tekst, research article, abstract 
available og tidsavgrensning år 2005-2010 ga 1 treff. Dette var en norsk forskningsartikkel av 
Jacobsen, R. og Sørlie, V. (2010) “Dignity of older people in a nursing home: Narratives of 
care providers”. Gitt i Nursing Ethics. Primærkilde. Engelsk (kvalitativ) individuelle 
intervjuer. Studie belyser helsepersonalets opplevelse av etisk utfordrende situasjoner i 
demensomsorgen. Mål med artikkel var å finne ut hvordan man kan forebygge stress og 
utbrenthet i forbindelse med det. Man får innblikk i hvordan oppleves etisk utfordrende 
situasjoner både for personalet og pasienter etter å ha lest denne artikkel.  
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3 Joyce Travelbees sykepleierteori 
 
3.1 Betydning av relasjonsarbeid i sykepleie 
I sin bok Mellommenneskelig forhold i sykepleie definerer Joyce Travelbee (1999) sykepleie 
som en mellommenneskelig prosess hvor den profesjonelle sykepleier hjelper individ eller 
familie med å forebygge eller mestre sykdom, lindre lidelse og finne mening i den. Dette be-
tyr at sykepleiens mål og hensikt oppfylles gjennom relasjoner i sykepleie. Jeg antar at Trav-
elbee bruker her begrepene mellommenneskelig prosess og individ for å understrekke viktig-
heten av at sykepleier ser og forholder seg til pasient som hele mennesket, unik og udelelig. 
Dette forutsetter mer enn bare fokus på diagnose ved behandling av pasienten eller utførelse 
av en konkret sykepleieoppgave. Dypt forståelse av det å være menneske trenger sykepleier 
for først og fremst å forstå bedre seg selv og så andre mennesker. Hun mener dette kan påvir-
ke sykepleierens evne til å etablere tilknytninger (s. 21). Sykepleie er et menneske-ti-
menneske prosess som forutsetter dynamikken og fører til endringen. Sykepleier gjennom 
møter og kommunikasjon med pasient, utførelse av praktisk hjelp - bidrar til bedring av pasi-
entens tilstand. Travelbee påpeker videre at profesjonell sykepleier kjennetegnes bare ved at 
denne har disiplinert tilnærming til problemer hos pasienten og makter å bruke seg selv tera-
peutisk (s. 44). I dette ligger både anvendelse av sykepleierens kunnskap i biologi, fysikk, 
sykepleievitenskap, medisin og intellekt eller skjønn, empati, medlidenhet. For å bruke seg 
selv terapeutisk kreves det fra sykepleier å ha selvinnsikt og forståelse for hva som ligger bak 
sin egen og andres atferd, hvordan ens egen atferd kan påvirke andre mennesker. Travelbee 
sier følgende om det å bruke seg selv terapeutisk (s.45): “… et opplyst hjerte og et opplyst 
intellekt som arbeider sammen, ikke hver for seg, til beste for det mennesket som trenger den 
omsorg sykepleieren kan tilby”. Sykepleier må være genuin opptatt av det syke mennesket og 
utføre sykepleieoppgaver hensiktsfull, med fornuft og kvalitet.  Relasjonsbygging er dermed 
en viktig sykepleieoppgave, fordi det er sykepleierens primært ansvar å etablere og opprett-
holde et hjelpeforhold til pasienter, ivareta deres grunnleggende behov både som profesjonell 
yrkesutøver og som medmenneske.  
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4 Teoridel 
 
4.1 Demenssykdom: fakta, årsaker og utvikling 
 Total forekomst (prevalens) av demenssykdom i Norge hos aldersgruppe over 65 år omtrent 
71 000 mennesker. Antall av nye tilfeller (innsidens) med demenssykdom i befolkningen per 
år cirka 10 000 mennesker. Alzheimers sykdom er den vanligste formen for demens og 
omtrent 60 % av alle som har demens lider av denne typen. Nest hyppigst er vaskulær demens 
som utgjør 20 – 25 %, så følger demens med Lewy-legemer, frontotemporallappsdemens som 
utgjør på 10 % hver og demens på grunn av alkoholmisbruk. Forekomst av demens i vanlige 
sykehjem finnes hos over 75 % av beboere (Engedal 2009:23-25). Ifølge Nasjonalforening for 
folkehelse (2010) det er cirka over 300 000 pårørende i Norge som er berørt av denne 
sykdommen. I år 2050 vil antallet personer med demens i Norge være mer enn dobbelt så høyt 
som nå.  
Det er flere årsaker som fører til demenssykdom og med sikkerhet kan nevnes aldring, arv og 
Downs syndrom. Faktorene som: miljøgifter, virusinfeksjoner, inaktivitet, utdanningsnivå, 
høyt blodtrykk, høy kolesterol, diabetes, hodeskader og andre trenger avvente resultater fra 
flere undersøkelser for å bekrefte at de har sammenheng med utvikling av demens (Engedal 
2009:79).  
Utvikling av demenssykdom vanligvis deles inn i tre faser. I kompenseringsfasen (startfasen) 
ser man første tegn til mental svikt i form av sviktende hukommelse, spesielt for nyere data. 
Det skjer svikt i tidsorienteringsevnen, språkvansker i form av ordleting og manglende 
taleflyt. Pasienter mister evner til orientering og handling i rom, samt å utføre enkle praktiske 
ting som påkledning, matlaging, vasking av klær. Hos pasienter som tidligere var engstelige 
eller depressive kan skje forsterkning av personlighetstrekk og oppstå reaksjoner som angst, 
depresjon, tilbaketrekning og aggressivitet (s.21). 
I den andre fasen- dekompenseringsfasen – svikter pasientens tillærte mestringsevner og dette 
kan lett føre til forvirring og vrangforestillinger, synshallusinasjoner og uforståelig atferd. Det 
skjer svikt i hukommelsesevnen og noen pasienter klarer ikke å kommunisere lenge med ord. 
Andre pasienter mister evner til å utføre personlig stell og kan bli psykotiske. I denne fasen 
kommer de fleste pasienter i kontakt med helsevesen. Den tredje fasen – pleiefasen – 
karakteriseres med at pasienter får motorisk svikt, inkontinens, svikt i motorisk styring, 
balansesvikt og gangproblemer. I denne fasen de fleste pasienter blir total avhengig av hjelp 
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fra andre mennesker (s.22). 
4.1.1 Klassifikasjon 
International Classification of Diseases and Related Health Problems, forkortet ICD-10, har 
følgende kriterier for demenssykdom: svekket hukommelse, spesielt for nyere data og svikt i 
kognitive funksjoner som dømmekraft, planlegging, regning, tenkning, abstraksjon (Engedal 
2009:18). Ved mild form har pasienten problemer med å klare seg i dagliglivet. Ved moderat 
form klarer pasient seg ikke uten hjelp fra andre og ved alvorlig form trenger pasient omsorg 
og pleie døgn rundt. Pasienter med demens har klar bevissthet. For å konstatere at det dreier 
seg om demenssykdom skal det foreligge minst ett av følgende symptomer ved svikt i 
emosjonell kontroll, motivasjon eller sosial atferd: emosjonell labilitet, irritabilitet, apati og 
unyansert sosial atferd. I tillegg må tilstanden ha minst seks måneders varighet.   
En annen klassifikasjon viser til de sykdommer som fører til demens (Engedal 2009:29). 
Degenerative hjernesykdommer: Alzheimers sykdom, Picks sykdom, 
frontotemporallappsdemens, demens med Lewy-legemer, Parkinsons sykdom med demens og 
Huntingtons sykdom med demens. Vaskulær demens, det vil si sykdommer som oppstår i 
hjernens blodårer: småkarsykdom – status lakunaris og Binswangers sykdom, enkeltinfarkt og 
multiinfarkt demens, demens som opptrer på grunn av hypoksi. Sekundær demens: en rekke 
andre sykdommer som vil kunne føre til demenssykdom. Dette er for eksempel: alkoholisk 
betinget demens (vitamin B1 mangel), virusinfeksjoner og demens, hodetraumer og demens. 
 
4.2 Utfordrende atferd: symptomer og årsaker  
Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens (APSD) er en stor variasjon av psy-
kologiske reaksjoner som kan oppstå hos personen med demens, uavhengig av årsak. Til at-
ferdsmessige symptomer relaterer man følgende: aggresjon og utagering, slåing, vandring og 
ukritisk atferd, roping. Eksempler på psykiatriske symptomer er: angst og depresjon, vrangfo-
restillinger, hallusinasjoner, paranoia. Begrepet utfordrende atferd fører oss til den forståelsen 
at løsningen til korrigering eller fjerning av denne type atferden kan enten ligge ved personen 
selv, knyttet til endringer av holdninger og atferd hos personalet eller ved justering av miljø-
faktorer (Engedal 2009:311-312).   
Cohen-Mansfield (2004) beskriver utfordrende atferd som upassende vokal, verbal eller mo-
torisk aktivitet. Den kan deles inn i fire typer: 1) fysisk aggressiv: slag, spark, bytting 2) fy-
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sisk ikke aggressiv: upassende håndtering av gjenstander 3) verbal ikke aggressiv: konstant 
repetisjon av setninger eller beskjed 4) verbal aggressiv: baning, skriking. 
 Cohen-Mansfield (2004) sier at årsakene til utfordrende atferd kan være følgende: hjerneor-
ganiske forandringer hos personen med demens, psykososiale og miljømessige faktorer, svik-
tende mestringsevne, psykiatrisk sykdom, somatisk sykdom. 
Cohen-Mansfield (2004) nevner videre tre psykososiale teoretiske modeller som stort sett har 
vært brukt for å forklare hvordan oppstår “upassende atferd” hos mennesker med demens.  
Udekkede behov 
Demensrammedes behov kan ofte forbli usynlig for sykepleiere eller at sykepleiere føler at de 
ikke i stand til å dekke disse. Mange sykehjemsbeboere med utfordrende atferd lider av en-
somhet og kjedsomhet. Mer innsiktsfull tilnærming ville hindre at pasienter får denne tilstand 
med udekkede behov, samt aktiviteter, sosial kontakt og sensorisk stimulering - er de mest 
aktuelle sykepleierintervensjoner mot dette.  
Læring/atferdsmessige modeller 
Ifølge denne modell er utfordrende atferd lært gjennom forsterkning av ansatte, som gir opp-
merksomhet når utfordrende atferd vises. Endring av forsterkningsbetingelser er derfor nød-
vendig for å endre atferd. 
Miljøsårbarhet/redusert stress-terskel modell.  
Demens fører til større sårbarhet hos pasienten for miljø og bidrar til at terskelen for stimuli 
blir lav og atferden påvirkes. Gradvis reduksjon av stressterskel gjør at person med demens 
gradvis mister sine mestringsevner og oppfatter omgivelser som mer og mer stressende. Sam-
tidig terskel for å møte denne stress reduseres og medfører angst og utfordrende atferd da sti-
muli overskrider terskelen for stress.  
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5 Møte mellom sykepleier og mennesker som rammet av demens 
 
5.1 Relasjonsbygging til personer med demens 
I bok Personer med demens. Møte og samhandling av Rokstad og Smebye (2008) har 
kapittelforfatter Smebye beskrevet to fremgangsmåter for relasjonsbygging til personer med 
demens. Et jeg-det tilnærming viser at sykepleier forholder seg til person som en ting. Den 
behandler bare kroppen uten å ta hensyn til personens opplevelser, ressurser og ønsker.            
Pasient overses og passiviseres av sykepleier og dette kan føre til fremmedgjøring, 
umyndiggjøring, og kan påvirke destruktiv på etablering av en langvarig og god relasjon. 
Konsekvensen av en jeg-det tilnærming kan være at sykepleier overser det unike ved personer 
med demens, deres friske sider og ressurser (Smebye 2008:23).   
Det motsatte er en jeg-du tilnærming hvor sykepleier ser på personen med demens som et 
objekt, respekterer, ta denne på alvor og forholder seg til denne som et verdifullt og unikt 
menneske. Det oppstår en dialog mellom partene. Sykepleier vet hvordan den kan stimulere 
pasientens gjenværende ressurser og kompensere for når de svikter. På andre side kan pasient 
lettere informere om sine ønsker, preferanser og livsstil den har. Sykepleier får bedre innsyn 
og forståelse for hvordan pasientens verden arter seg og ta dermed individuelle hensyn til 
vedkommende. Kjennskap til pasienten forplikter sykepleier til å handle for pasientens beste. 
Pasient som er den sårbare og svake part har avhengighet av sykepleierens hjelp. Sykepleier 
får dermed en stor makt overfor pasienten og er ansvarlig for å etablere og vedlikeholde en 
god relasjon, bevare pasientens identitet og selvfølelse (s. 24). 
Ifølge Rokstad (2008: 153-155) gjennom relasjonsarbeid mellom sykepleier og personer med 
demens skapes trygghet, struktur, støtte, engasjement og gyldiggjøring i det miljø hvor 
pasienter oppholder seg. Trygghet sikres ved at sykepleier oppmerksom på årsaker som kan 
utløse uro og utagering og iverksetter forebyggende tiltak før dette skjer. Struktur utgjør 
forutsigbarhet og balanse i det som gjelder døgnrytme, aktiviteter og pasientens individuelle 
behov. Ved å støtte pasienten styrker sykepleier relasjonen til pasienten og gir denne følelse av 
omsorg, tillit, trygghet og verdighet. Pasienter med demens trenger å være engasjert av 
sykepleier til aktiv deltakelse og samhandling i miljø noe som bidrar til etablering av 
mellommenneskelig kontakt. Iblant en-til-en kontakt med sykepleier kan være nødvendig hvis 
enkelte av pasienter har uro eller problematferd. Sykepleier videre må bygge toleranse for 
pasientens avvikende atferd, gyldiggjøre den ved å forstå at det er forsøk på kommunikasjon 
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fra pasientens side. 
Røkenes og Hanssen (2006) skriver i sin bok Bære eller briste. Kommunikasjon og relasjon i 
arbeid med mennesker om nødvendighet for sykepleier å beherske relasjonskompetanse. 
Relasjonskompetent sykepleier kommuniserer med pasienter på en meningsfull måte, ivaretar 
god samhandling og ikke krenker dem (s.7). Røkenes og Hanssen (2006) sier: 
 
      Fagperson må kunne gå inn i en relasjon, legge til rette for god kommunikasjon og  
       forholde seg slik at det som skjer, er til beste for den andre. Dette forutsetter at du  
       møter den andre som et subjekt – et selvstendig, handlende individ – og viser respekt  
       for den andres integritet og rett til selvbestemmelse (Røkenes og Hanssen 2006: 8). 
 
I bok Helt – ikke stykkevis og delt har Hummelvoll(2010) definert begrep sykepleier - pasient 
felleskapet og relatert den i forhold til sykepleieprosessen. Han sier at i Norden kombineres 
sykepleieprosessen både av den intellektuelle tankevirksomhet, handlinger og felleskapet 
mellom sykepleier og pasient (2010:40). Hummelvoll legger vekt i begrep sykepleier - pasient 
felleskapet på at det foregår et møte mellom to mennesker. Ifølge Hummelvoll (2010) bruker 
sykepleier seg terapeutisk i relasjon til pasienten, fordi i deres samhandling pasient er den 
som søker hjelp og sykepleier svarer på det og gir omsorg. I denne relasjon dannes det 
allianse mellom sykepleier og pasienten. Denne alliansen bidrar til at pasienten får mer innsikt 
i sin helsesituasjon og mulighet til å bearbeide og løse sine problemer eller eventuelt leve med 
disse.  
Ifølge Sandman (2010) relasjonen betyr mest og er viktig for kommunikasjon med personer 
med demens. Han påpeker viktighet ved å skape et relasjonsfremmende miljø hvor man føler 
seg trygg og får lov til å være den man er eller vil være. Hvis sykepleier tenker langsiktig i 
forhold til videre oppfølging og behandling av pasienter må relasjon til personer med demens 
baserer seg på forståelse og respekt for deres livshistorie og identitet.  
 
5.1.1 Holdninger 
I sin bok om personer med demens tar Rokstad (2008) opp tema om holdninger hos 
helsepersonell overfor personer med demens. Hun hevder her at disse holdninger påvirket av 
samfunnets rådende strømninger. Rokstad sier videre (s.69): “I stedet for å være usynliggjort 
må en person med demens anerkjennes som kompetent på sin egen situasjon.” I bok En 
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revurdering af demens – personen kommer i første række har Tom Kitwood (2003) presentert 
sin teori om personsentrert omsorg. Begrepet personsentrert omsorg betyr at demensrammede 
personlighet skal inkluderes i pleie og omsorg, og behandlende personalet må skive fokus fra 
sykdommen til selve personen som et enestående menneske med sine individuelle ønsker og 
behov. Kitwood hevder at for å forandre holdning hos omsorgspersoner må det tas kritisk 
forhold til etablering av kultur innen demensomsorgen som forfatter kalt for “ondartet 
sosialpsykologi”(2003:55). Dette kan forstås som depersonaliserende tendens i forhold til de 
som på en eller annen måten er “annerledes”. Andre menneskers holdninger og handlinger i 
kombinasjon med forsømmelse kan medvirke aktiv til å ta fra demensrammede personer 
beslutningsevnen, deres forsøk til handling overses eller de nektes talerett. Kitwood (2003) 
mener at ved å framheve personlig identitet hos demensrammede mennesker påvirkes positiv 
deres selvfølelse og mestring, de får opplevelse av kontinuitet og sosial tilhørighet (s.92). 
“For å møte utfordringer demenssykdom medfører, trengs en personsentrert omsorg…” 
(Rokstad 2008:70). Ifølge Rokstad personsentrert omsorg innebærer at sykepleier ser 
pasienten som hele mennesket, tilrettelegger for optimalt bruk av ressurser og opprettholdelse 
av pasientens selvstendighet, samt alltid viser respekt til pasientens identitet (ibid.). 
 
5.1.2 Kunnskap  
Sykepleierens kunnskap av det særegne ved pasienten har store konsekvenser for hvordan 
sykepleier møter pasient. Det er viktig at sykepleier ikke betrakter utfordrende atferd som 
avvik, men forstår den som måten pasient prøver å kommunisere med omgivelsene sin 
vanskelige situasjon på (Rokstad 2008:183). Faglig oppdatering av ny kunnskap har stor 
betydning for sykepleier og kan gis til denne i form av undervisning, seminar, kurs. Det er 
spesielt nyttig hvis alle i personalgruppe kan få anledning til å tilegne seg den samme 
kunnskapen. Det som læres kan nyttiggjøres i videre samarbeid. En annen form for å få 
nødvendig kunnskap og erfaring er hospitering på en annen avdeling eller institusjon. 
Treningsopplegg som arrangeres intern i avdelinger og rettes mot forståelse og handtering av 
utfordrende atferd, viser seg å være positiv med tanke på å redusere denne type atferd. 
Spesielt nyttig i disse treningsopplegg å ha fokus på forståelse av atferd, bedring av 
kommunikasjon, forbedring av metoder for å møte pasientens grunnleggende behov (ibid.). 
Mye tyder på at sykepleierens bevisst fokus på egne holdninger og handlinger utgjør stor 
sjanse for å skape varige positive endringer. Når sykepleiere i studiegrupper utfordres til å 
relatere ulike problemstillingene til sin egen arbeidshverdag og så drøfter sammen måter å 
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løse disse situasjonene på – øker deres oppdatering og dyktighet.                          
 
5.2 Kommunikasjon 
Kommunikasjon er et viktig virkemiddel i relasjoner mellom helsepersonell og pasienter.  
Kommunikasjonsvansker beskrevet som en direkte foranledning til verbal og fysisk utagering 
i 10 % av tilfellene på en alderspsykiatrisk utredningsavdeling (Rokstad 2005:82). 
Når kognitive evner, inkludere språkferdigheter ved alvorlig formen av demens, utviser bety-
delig nedgang - kan atferd være en primær kilde til kommunikasjon (Dewing 2010).  
Mål i møte med pasient med demens som har redusert oppfatning og produksjon av språket er 
å redusere dennes utrygghet og motorisk forvirring (Rokstad 2005: 85). Sykepleier må bidra 
til forutsigbarhet i møte med en slik pasient for å unngå misforståelser og frustrasjon. Viktig 
at sykepleier prøver å skape sosial kontakt og hindrer pasientens isolasjon. Før sykepleier skal 
tilrettelegge for en god kommunikasjon må den ha forståelse for hvordan omgivelser påvirker 
pasienten. Omgivelsene må være rolige, uten støy og bevegelse rundt pasient (ibid.). For å få 
best mulig kontakt med pasienten må dialog foregå i et stille, skjermet sted hvor den ikke for-
styrres. En av forutsetninger for god kommunikasjon er at sykepleier gjør seg tilgjengelig for 
pasienten. Dette kan oppnås gjennom blikkontakt med pasient, bruk av fysisk berøring, ved å 
stå eller sitte på samme nivå som pasient og ved å være bevisst at pasienten reagerer positiv 
på dette. Sykepleier må snakke rolig, bruke korte og enkle setninger, si en ting om gangen og 
gi pasienten tid for å svare. Det er nyttig at sykepleier understreker sine utsagn med handling-
er og bruker ikke-verbal språk for å forsterke budskapet. Den skal unngå å gi motstridende 
budskap verbalt og ikke-verbalt. Sykepleiere må være oppmerksom for små nyanser når de 
lytter til pasienten: tonefall, rytme, høyde, varighet, intensitet. Lyd for eksempel kan uttrykke 
glede, sorg, sinne, angst, fortvilelse, protest, avhengighet (s.86). For å forstå en pasient med 
dårlig språkfunksjon må sykepleier kjenne til pasientens livshistorie og bakgrunnsopplysning-
er, vaner og uttrykksmåter. Den atferd pasienten viser, et ord eller signal fra pasienten, kan ha 
en bestemt mening som må gjenkjennes. Pårørende kan være til hjelp for å orientere syke-
pleier om disse nøkkelord som kan ha sammenheng med en konkret handling. I boken Kom-
munikasjon i relasjoner sier forfattere Eide og Eide at kjernen i kommunikasjonen er å aner-
kjenne andre mennesker, lytte aktivt til dem, være åpen og samtidig direkte (2010:12). Sol-
heim (2006) hevder at helsepersonell bør kommunisere med personer med demens akkurat på 
samme måte som de pleier å kommunisere med friske mennesker rundt seg. Hun understrek-
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ker at helsepersonell må lære seg å bruke to viktige prinsipper i kommunikasjon med demens-
syke mennesker. Den ene er danske filosofen Søren Kirkegaards prinsipp som handler om at 
hvis man virkelig vil hjelpe et menneske bør man treffe det som det er og gi hjelp ut fra situa-
sjonen det befinner seg i. Den andre er tilpasningsprinsippet som betyr at det er sykepleier 
som må tilpasse seg etter demensrammedes forutsetninger og ressurser, ikke omvendt. Det er 
flere forhold som påvirker kommunikasjon mellom personer med demens og personalet. Først 
man må tenke på at man skal møte den enkelte pasient med respekt, innlevelse og ærlighet. 
Det må gjøres grundig kartlegging av kognitiv svikt og intakte ressurser hos pasient. Hvordan 
er pasient i forhold til å oppfatte, forstå og tolke sykepleierens informasjon? Hvordan er pasi-
entens konsentrasjonsevne og oppmerksomhet, psykisk og motorisk tilstand, evne til å snak-
ke, forstå tale og skrift?  Pasient med demens trenger også tid til å forstå informasjon, fordi 
denne har nedsatt oppmerksomhet, konsentrasjonsevne, motorisk og psykologisk tempo (Sol-
heim 2006). 
Ifølge Rokstad (2008) kunnskap om kommunikasjonsprinsipper som: reminisens (minnear-
beid), realitetsorientering og validering i relasjoner med aldersdemente personer kan hjelpe 
sykepleier å ivareta pasientens identitet, verdighet og selvfølelse. Det at sykepleier snakker 
med pasienter om tidligere hendelser i deres liv, lytter til historier fra yrkeslivet, blar i fotoal-
bum og gjenkjenner personer - kan bidra til at pasienter føler seg ivaretatt. Pasienter kan opp-
leve kontinuitet med livet, blir mer sosiale og styrke relasjoner både til personalet og medpa-
sienter. Det skaper tillit og trygghet hos pasienter med demens og på denne måten utgjør 
kommunikasjon en terapeutisk virkning. Sykepleier må være fleksibel, lydhør og engasjert til 
disse mennesker (s.104-105). Gjennom kommunikasjon er det viktig at sykepleier forsøker å 
identifisere pasientens problemer og grunnleggende behov. Sykepleier dermed på et tidligere 
tidspunkt kan hjelpe pasienter med ivaretakelse av disse.  
 
5.3 Grunnleggende behov  
I sin bok om revurdering av demens har Kitwood (2003) lagt vekt på demensrammedes 
psykologiske behov som: trøst, tilknytning, inklusjon, beskjeftigelse og identitet som 
overlapper hverandre og møtes i et sentralt behov for kjærlighet. Disse behovene er mest 
synlig hos mennesker med demens, fordi de er veldig sårbare (s.90). Å gi trøst til pasient er 
det samme som å gi ømhet, nærvær, å lindre menneskets lidelse, berolige og gi trygghet. 
Mennesket er et sosialt vesen og har behov for å etablere tilknytninger. Tilknytninger skaper 
sikkerhet og gir personer med demens mulighet til å fungere i det daglige liv. Ved å inkludere 
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pasienter i sosiale begivenheter motvirkes personens uvisshet og isolasjon. Demensrammede 
personer stadig har behov til å være beskjeftiget med noen handling: arbeid eller spill, 
reflektere eller å slappe av. Opprettholdelse av pasientens identitet på tross av svikt i mentale 
evner er viktig oppgave i demensomsorgen. Identitet innebærer hvem personen er både 
kognitiv og følelsesmessig, og gir opplevelse av kontinuitet med fortid. Sykepleier må ha 
empati i møte med pasientens grunnleggende psykiske behov på lik linje med fysiske behov 
(s. 92).   Kitwood (2003) hevder at oppfyllelse av disse grunnleggende psykologiske behov vil 
i noen grad føre med oppfyllelse av de andre, i hvert fall minimal funksjonsnivå.  
 
5.4 Skjermet enhet 
I bok om personer med demens forteller Rokstad (2008) om de første skjermede enhetene 
som ble etablert i Norge ved midten av 1980-årene. Nasjonal kompetansesenter for aldring og 
helse anbefalte da å bygge lovregulerte og tilrettelagte enheter på sykehjem spesielt tilegnet til 
mennesker med demens (s.130).  Et prinsipp for skjermet enhet - «smått er gått» hadde svært 
positive resultater for trivsel og livskvalitet hos beboere. Det var ikke minst på grunn av den 
hjemlige atmosfære. Beboere hadde felles kjøkken og stua hvor det foregikk felles måltider 
og aktiviteter. Dette bidro til mindre aggresjon, engstelse og uro, samt mindre bruk av beroli-
gende medisiner (s.132). Når beboere på skjermet enhet føler seg respektert, de smiler, trives 
og har en god selvfølelse – øker potensial for mestring av daglige gjøremål og bedres livskva-
litet. Ruths (2005) har undersøkt nytteverdien av skjermede enheter for personer med demens 
og fortalt at pasienter der er roligere, de fungerer bedre, opprettholdelse av kognitive funksjo-
ner og ADL-ferdigheter lenger, samt bruk av antipsykotiske midler og tvangstiltak er lavere 
enn i vanlige avdelinger. Dette kan ha sammenheng med bedre bemanning og beviste hold-
ninger som bidrar at for eksempel vanskelig atferd ble håndtert med ikke-medikamentelle 
metoder. Møter og relasjoner mellom sykepleiere og personer med demens skjer akkurat in-
nen dette miljø og etter min mening gjensidig påvirker tillit, trygghet og trivsel. 
 
5.5 Etisk aspekt  
I sin bok Etikk for helsefagene oppfordrer Slettebø (2006) sykepleiere til å se på pasienter 
som unike og individuelle personer og respektere deres iboende verdighet. Når et menneske 
får demenssykdom kan det lett å tenke automatisk at vedkommende har ikke innsyn i sin egen 
situasjon. Dette kan føre til at demensrammendes autonomi og rett å ta bestemte selvstendige 
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valg overkjøres, og dermed vises det lite respekt for dette mennesket (Rokstad 2008: 76).  
Det å ta autonome valg for de fleste innebærer følgende: å kommunisere relativt stabile og 
konsistente valg, å forstå avgjørende informasjon om hva valget inneholder, å vurdere 
konsekvenser av alternative valg, å kunne veie opp og argumentere fordeler og ulemper ved å 
velge noe fremfor noe annet. Men kapasitet til autonomi er ikke spørsmål om enten eller, fordi 
i noen situasjoner mennesket kan ta autonom og overveide valg, men i andre har ikke 
kapasitet til det (Rokstad 2010: 6). Dermed må autonomi vurderes i hver enkeltstående 
situasjon og i hver enkelt avgjørelse. Ifølge Rokstad (2010) autonomi er en av de etiske 
prinsipper som står i motvekt for begrepene paternalisme og makt. Slettebø (2006) påpeker at 
det er vanskelig for sykepleier å avgjøre om valget som ble tatt av pasient var selvstendig eller 
påtvunget fra andre personer. Hun presiserer derfor at det må ikke være ytre press fra 
omgivelsene for at man kan kalle valget autonomt. Rokstad (2008) sier at hovedmål med 
omsorg for demenslidende pasienten – er at de opplever velvære og god livskvalitet. Det å ha 
velvære og god livskvalitet er mangfoldig og individuelt begreper. Det kan bety for eksempel: 
å ha mulighet til å bestemme over seg selv eller ta kontakt med andre mennesker, delta i ulike 
aktiviteter, foldes fritt, opplevelse av å være nyttig person og å kunne vise seg fram. 
Sykepleier gjennom å finne ut hva innebærer disse begrep for hver enkelt pasient kan utføre 
sine oppgaver lettere (s.79).   
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at sykepleier bør utøve «sykepleie som respek-
terer menneskerettigheter, og som tar hensyn til menneskers verdier, skikk og tro» 
( Norsk sykepleier forbund 2007:28). Ifølge Lov om helsepersonell (helsepersonelloven) av 2. 
juli 1999 nr. 64, § 4 skal sykepleier utføre sitt arbeid i samsvar med krav til faglig 
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp. Dette utgjør særskilt faglig og moralsk ansvar for 
sykepleiere i ivaretakelse av pasientens helse. «I enhver form for miljøbehandling har 
personalet en nøkkelrolle i å bygge relasjoner og skape en kultur som støtter, involverer og 
verdsetter det enkelte menneske» (Rokstad 2008:153). Det å støtte mennesker med demens 
betyr for sykepleiere å møte de på den måten som gir dem muligheter til å gjøre egne valg.  
 
 
23 
 
6 Sykepleieintervensjoner ved utfordrende atferd  
 
6.1 Utredning av utfordrende atferd 
Utredning av utfordrende atferd innebærer observasjon og registrering av årsaker som gir 
utløp til utagering hos pasient, beskrivelse av oppstått situasjon, reaksjoner atferden vekker 
hos omgivelser (Rokstad 2008:185). Utredningen er en kontinuerlig prosess som bidrar til at 
sykepleier får forståelse for symptomer og uttrykksform ved pasientens atferd og velger ut fra 
dette nødvendige behandlende tiltak. Når pasientens atferd evalueres bidrar dette igjen til 
utprøvning av nye systematiserte intervensjoner og tiltak. I utredningen inngår det følgende 
kvantitative data: type atferd, varighet, situasjon hvor atferden oppstått, hva som skjedde før 
eller i sammenheng med den, hvem eller hva atferden rettet mot. Ved utredning av 
utfordrende atferd brukes det i stor grad Nevropsykiatrisk evalueringsguide (NPI) (s.187). 
Den har basert på personalets intervju og brukes for å studere registrerte symptomer ved 
demens. NPI viser hyppighet, intensitet og belasting av atferdsmessige og psykiske 
symptomer som blant annet: vrangforestillinger, hallusinasjoner, agitasjon/aggresjon, 
depresjon, angst, irritabilitet, nattlig atferd. Sykepleier kan bruke også et begrenset 
registreringsskjema for atferd som kan gi rask oversikt over effekten for iverksatte tiltak. I 
tillegg trenger sykepleier å samle kvalitative data hos pasienten som observasjoner av 
samhandling og samtale med vedkommende. Dette bidrar til mer helhetlig forståelse for 
sammenheng mellom atferd og omgivelsene rundt pasienten (s.188).  
 
6.2 Forebyggende og begrensende tiltak 
I sin bok Kommunikasjon på kollisjonskurs tar Rokstad (2005) opp tema om forebyggelse og 
behandling av utfordrende atferd. Rokstad sier her at muligheter for å forebygge og behandle 
utfordrende atferd ligger i hensiktsmessig tilrettelegging av miljøet og ivaretakelse av 
mellommenneskelig kontakt (2005:119). Hun hevder at miljøtiltak kan deles inn i 
forebyggende tiltak som utføres i forkant av utfordrende atferd med hensikt å hindre den, og 
de tiltak som brukes for å håndtere atferden når den har oppstått. Iverksettelse av 
forebyggende tiltak oppleves mer positiv for personalet enn stadig å komme rett inn i 
problematiske situasjoner (s.121). Målsetningen for de forebyggende tiltak er å skape trivsel, 
trygghet, glede, medmenneskelig kontakt og vedlikehold av pasientens ressurser.  Sykepleier 
må gi pasienten opplevelse av tilhørighet i institusjonsmiljø. Når pasienten ikke vet hvor han 
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tilhører bidrar dette til uro og stadig forsøk på å komme seg hjem (Rokstad 2005:122). Ved 
tilretteleggelse av det fysiske miljø på en måte som fremmer realitetsorientering – skaper 
sykepleier forutsigbarhet, trygghet og bidrar til økt mestring hos pasienten. Å dempe uro ved 
for eksempel vandring, motorisk uro, skrik og roping er nødvendig forebyggende tiltak som 
bidrar til å motvirke ytterligere uro hos vedkommende og andre pasienter (ibid.). Pasienten 
må ha mulighet for å bevege seg trygt og fritt både inne- og utendørs. Vandreareal innendørs 
må ha tilstrekkelig plass for pasienten. Mulighet for å komme seg til sansehagen i utemiljø har 
terapeutisk effekt for pasienter. Dette bidrar til trygg og beskyttet bevegelse, positiv 
stimulering av sansene, gjenkjenning av ting og vekker minner. Et annet tiltak for å forebygge 
uro er skjerming (s.123). Skjerming brukes for å beskytte pasient fra spesielle situasjoner eller 
personer. Sykepleier trenger kunnskap om hvilke situasjoner som kan utløse utfordrende 
atferd og krever bruk av skjerming. Pasient skal skjermes både for inntrykk og i mange 
tilfeller for krav. Hensikt er at pasienten ikke opplever større byrder enn det han kan mestre 
og dermed føle nederlag. For å øke pasientens trivsel må sykepleier tilrettelegge for 
stimulering og aktiviteter ut fra den enkelte behov. Viktig at pasienten med demens mestrer 
aktivitetene, ellers hvis vedkommende ikke lykkes med dette flere ganger kan følgene være 
økt frustrasjon, uro og aggresjon (Rokstad 2005:124).  Musikkterapi i kombinasjon med sang, 
bevegelse og dans er med på å forebygge aggresjon hos pasientene, reduserer stress og 
avspenning, øker sosialisering. Med samme hensikt brukes massasje med aromatiske oljer, 
som dufter eller i kombinasjon med bad. Selve berøring og kontakt gir velvære. Luktene fra 
oljene kan vekke behagelige minner og gi beroligende effekt. Fysisk aktivitet og trening 
reduserer forekomst av agitasjon, bedrer humør og motvirker isolasjon (s.126). Daglig 
turgåing anbefales til pasienter med motorisk uro. Kontakt med kjæledyr har vist en positiv 
effekt. Denne kontakten på en naturlig måte lindrer trøst og gir ro, samt vekker gode minner 
hos pasienter. Bruk av sanserom bidrar til stimulering av pasienters ulike sanseopplevelser. 
Bruk av lys, farger, visuell og taktil stimulering, lukter, musikk eller lyder - bidrar til øket 
velvære og har vist redusert grad av utfordrende atferd. Her er det viktig å gi pasienter med 
alvorlig demens mer tid for å oppfatte alle sanseinntrykkene, men samtidig ikke for lenge 
sånn at vedkommende blir slitne. Rokstad (2005:128) konkluderer med at forebyggende tiltak 
mot utfordrende atferd skaper avspenning, velvære, sosial kontakt og stimulering. Hun hevder 
at disse tiltak er effektive mot begrensningene i funksjon og autonomi.  
Ti tross for forebygging kan utfordrende atferd oppstå og sykepleier må ha kunnskap om 
strategier for hvordan denne atferd skal møtes (Rokstad 2005). Målet er å begrense eller 
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moderere atferden for å hindre at personen eller gjenstand blir skadet. Utfordrende atferd kan 
medføre store problemer for omgivelsene og derfor direkte tiltak er nødvendig for å håndtere 
slike situasjoner. 
Kontakt og trygging 
Ved kaotisk og uhåndterlig situasjoner i møte med utagerende pasient med demens må syke-
pleier signalisere ro og trygghet. Den må ha rolig kroppsspråk og stemmen, søke øyekontakt, 
berøre pasienten og la denne få mulighet til å registrere fremstøtene trin for trinn. 
En passiv linje 
For å forsvare seg i håndtering av utfordrende atferd skal sykepleier trekke seg unna, avdra-
matisere og forsøke å glatte over hendelsen. Det kan være en nyttig strategi ved mange tilfel-
ler i møte med utagerende pasient. 
Avledning 
Sykepleier kan også prøve å avlede pasientens oppmerksomhet, noe som kan ofte være nyttig 
i håndtering av problematferd. 
Grensesetting 
Dette er mer konfronterende måte å møte utfordrende atferd på. I boka Kommunikasjon på 
kollisjonskurs har Rokstad et sitat om hensikt med grensesetting som var hentet fra boka Fra 
kaos til samling, mestring og helhet av Strand (1990): “Grensesetting er aktivt, med terapeu-
tisk hensikt og på terapeutisk måte, å markere at her er et ytterpunkt som man ikke bør eller 
må overskride” (referert i Rokstad 2005:130). Den terapeutiske hensikt med grensesetting av 
demenssyke personer med utfordrende atferd er først og fremst en sikkerhet, skape struktur og 
trygghet (ibid.). Sykepleier må grippe inn i situasjoner hvor pasient med sin atferd er i fare for 
å skade seg selv eller andre. Utfordring for sykepleier er å gi pasienten følelse av trygghet ved 
grensesetting og at pasienten ikke oppfatter det som tvangsmessig fratakelse av frihet. Atferd 
kan noen ganger være så ukritisk og sosial uakseptabelt at den vil påvirke andre. Pasienten 
med demens kan ha mistet mye av sin dømmekraft at det er nødvendig for at sykepleier ivare-
tar sosial integritet og setter grenser for ukritisk atferd (s.131). Det kan for eksempel være 
ukritisk prat i større forsamling, avkledning i fellesarealet eller seksuelt ukritisk atferd. Syke-
pleier har et klart ansvar til å sette grenser når liknende situasjoner oppstår. Sykepleier skal 
formidle ro, trygghet og sikkerhet ved fysisk grensesetting og holdning. Det er kaos og frykt 
som er grunner for pasientens utagering. Grensesetting kan også være av en verbal karakter. 
Sykepleier må hele tiden være bevisst på at grensesetting skal ikke virke provoserende eller 
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som en maktdemonstrasjon. Dette trengs for ikke å påføre pasienten unødig krenkelser. Ifølge 
Rokstad (2005:132) for at grensesetting skal utføres på en terapeutisk måte må følgende for-
utsetninger være på plass: klar hensikt med grensesetting, klarhet i utforming av grensene, 
enighet om og kjennskap til gjennomføring av grensesetting.  
Rokstad (2005:133) konkluderer med at ved valg av strategi som skal brukes ved grenseset-
ting må sykepleier legge merke til pasientens reaksjon på ulike tilnærminger. Det er nødven-
dig med kontinuerlig evaluering av tiltakene for å komme til varige løsninger. Uansett valg av 
strategi er det helt avgjørende at sykepleier viser takt og respekt over pasienten. 
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7 Drøfting 
 
7.1 Hvordan kan sykepleier møte en utagerende pasient med 
demens i en skjermet på en måte som bidrar til forebygging og 
begrensning av dennes problematferd?  
Hvis sykepleier møter Arne fra pasienthistorie for første gang og skal hjelpe ham med dusj og 
tilrettelegging av morgenstell, men selv ikke kjenner til hans helsetilstand, mestringsevner, 
bakgrunnsopplysninger og hans relasjoner til omgivelser– kan dette by på problemer i 
samhandlingen og føre til at pasienten utagerer.   
Ifølge Rokstad (2008:185) grundig utredning og kartlegging av pasientens kognitiv – og 
funksjonssvikt, ressurser og preferanser, kjennskap til pasientens helsesituasjon og 
livshistorie, relasjoner til andre personer - hjelper sykepleier å få bedre forståelse for faktorer 
som medvirker til utfordrende atferd. Sykepleier blir mer bevisst på valg av tilnærmingsmåter 
i møte med demensrammede pasienter, strategier ved eventuelt håndtering av utfordrende 
atferd og utfører behandlingstiltak ut fra vurdering av hvert enkelte pasientens helsetilstand 
(Rokstad 2005, Rokstad 2008).  
Sykepleier trenger kunnskap om relasjonsbygging, gode kommunikasjonsferdigheter, etisk 
kompetanse i tillegg til faglig kunnskap og sykepleieferdigheter – for å møte personen med 
demens på en god måte (Travelbee1999, Solheim 2006, Slettebø 2006, Rokstad 2008, 
Hummelvoll 2010).  
Kan sykepleier møte Arne uten denne kunnskap? La oss si at sykepleier som har noen erfaring 
i å jobbe med eldre mennesker med demens, går og møter pasient uten å vite noen detaljer i 
pasienthistorie og hvor sårbar den er.  Kan denne sykepleier møte Arne på en god måte 
likevel? 
Rokstad (2005:119) understreker viktighet av å se enhver pasient som en unik person. Selv 
om det er flere fellestegn i forløp av ulike typer demenssykdom, vil den enkeltes opplevelse 
av egen situasjon alltid være individuell. Alle pasienter har sine personlige forutsetninger og 
livserfaringer, grad av støtte i nettverk for å mestre de utfordringer demenssykdom innebærer 
og atferden vi kan se. Sykepleier trenger å vite om pasientens opplevelse av å leve med 
demenssykdom. Dette er en forutsetning for forståelse av hvordan sykdommen kan påvirke 
pasientens atferd og livsutfoldelse. Sykepleier må være kjent med tiltak som bidrar til 
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forebygging og begrensning av utfordrende atferd og kunne bruke dette på en hensiktsfull og 
fornuftig måte (Rokstad 2005). Sykepleier ut fra pasientopplysninger og overnevnte kunnskap 
skal kunne bygge opp relasjons- og kommunikasjonsstrategi i møte med vedkommende.  
La oss si at sykepleier opplever at under hjelp med dusj og morgenstell går samhandling med 
Arne ut av kontroll. Pasient utager med å dytte mot ham og prøver å forlate rommet uten å ha 
klær på seg. Sykepleier i sin tur oppfatter Arnes atferd som lite samarbeidsvillig og slem, 
holder ham med makt i dusjen for å utføre prosedyren ferdig.  
Kan sykepleierens kunnskap om menneskesyn, holdninger og handlinger påvirke resultatet av 
denne møte med pasienten? Hvordan kan denne episoden påvirke Arnes syn på sykepleier 
som fagperson og medmenneske, samt på relasjonens kvalitet? Kanskje sykepleier tenkte at i 
pasientens atferd skyldes det bare hans uhelbredelige sykdom i hjerne og at det ikke hjelper 
noe annet å gjøre enn å bruke ren fysisk kraft istedenfor samhandling?  
Som resultat kan denne relasjon bli ødelagt for alltid eller i lang tid fremover. Ifølge Rokstad 
(2005:131) mange pasienter kan bli utagerende når de får hjelp med personlig hygiene. Dette 
kan være enten på grunn av sjenanse, opplevelse av nederlag ved å måtte få hjelp eller 
motvilje mot måten denne hjelpen utføres på av sykepleier. Det er ikke sjelden pasienten viser 
katastrofereaksjon og blir svært engstelig i stell. Når dette oppstår må sykepleier ikke øke 
stress og angst hos pasient, men forsøke å trygge den. Det kan være nødvendig å bruke mild 
tvang hvis alle andre mulighetene har prøvd. Ved mild tvang holdes for eksempel pasienten 
fysisk i en kort tidsperiode istedenfor at det forekommer unødvendig maktbruk. Sykepleier 
må benytte seg av personalressurser i den perioden når pasienten skal holdes, men hensikten 
er å trygge pasienten og dette må ta kortest mulig tid. Det er sikrest hvis personalet har 
hensiktsmessig og godt grep på pasienten, at de står helst bak og nærmest mulig pasientens 
kropp. Da er det mulighet til å trygge pasient med kroppskontakt og samtidig for å være 
forbered hvis pasienten slår. I situasjonen som er kaotisk er det bedre hvis bare en av personal 
som snakker (Rokstad 2005).  
Helt avgjørende for resultat av møte mellom sykepleier og pasient - hvilket menneskesyn 
sykepleier har generelt, hva synes den om pasienten og hvilken holdning den har. Dette har 
store konsekvenser for hvordan man skal møte pasient (Travelbee 1999, Kitwood 2003, 
Kristoffersen 2006, Rokstad 2006, Slettebø 2006).  Travelbee (1999) sier at i møter mellom 
pasient og sykepleier må sykepleier vite om hvordan man skal kommunisere og samhandle i 
ulike situasjoner og samspill med disse pasienter, å ha evner til å kunne danne et menneske- 
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til- menneske forhold og makte å bruke seg selv terapeutisk.  
Dewing (2010) sier at sykepleiere som synes agitasjon er bare direkte følge av demens alene 
har sannsynligvis en tilbakeholdende tilnærming til omsorg, mens sykepleiere som forbinder 
det med en rekke faktorer er mer sannsynlig vedtar en helhetlig eller person-sentrert tilnær-
ming til omsorg. Demens er kronisk og irreversibel sykdom som kan ikke kureres og forverrer 
seg over tid. Følelsesmessige og atferdsmessige endringer vil i varierende grad forekomme og 
øke ved utvikling av sykdom (Rokstad 2008, Engedal 2009). Men sykepleier kan gjøre mye 
for å begrense eller moderere utagerende atferd og konsekvensene av den. Forutsetning for å 
lykkes er at sykepleier velger tiltakene ut fra pasientens individuelle preferanser og tilpasser 
de til hver enkeltes behov. Sykepleier må være bevisst mål og hensikt med tiltak både når det 
gjelder forebygging og begrensning av utfordrende atferd (Rokstad 2005). Det at person har 
demens betyr ikke at sykdom er det eneste ved ham. Person med demens har fortsatt friske 
sider og evner til å vise og gjenkjenne følelser, selv ved alvorlig demens (Rokstad 2008).  
Kan kunnskap om personsentrert omsorg hjelpe sykepleier å se for seg en annen, bedre måte å 
bygge relasjonen med pasient på og vil det eventuelt bidra til forebygging og begrensning av 
pasientens utfordrende atferd?  
Kitwood (2003) vektlegger personalets holdning til å se “personen bak sykdom” som 
vesentlig for oppnåelse av en god allianse og samhandling med pasient med demens som er i 
en ydmykende og sårbar situasjon på grunn av sykdom. Oppnåelse av en god allianse mellom 
sykepleier og pasient bidrar videre på en positiv måte i behandling og oppfølging av pasient 
(Hummelvoll 2010). Thompson (2010) hevder at demensomsorgen kan betraktes som 
meningsløs når man vet at personligheten hos demenslidende person er sterk redusert og gir 
helsehjelp på en repeterende og ufølsom måte. Det er derfor viktig, fortsetter han, at personen 
med demens er anerkjent og akseptert som individ og denne positiv selvbilde er forsterket. 
Rokstad (2005:141) påpeker at ledelse må skape en kultur for personsentrert omsorg i 
virksomheten. Sykepleier må se på personer med demens som likeverdige medmennesker og 
reflektere over det ved utøvelse av hjelp og omsorg. Sykepleier må se bak utfordrende atferd 
pasientens forsøk på kommunikasjon av sine behov og sykepleier må engasjere seg i de behov 
som ikke er dekket (ibid.). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at grunnlag for all 
sykepleie skal være respekt for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet (Norsk 
Sykepleierforbund 2007). Ifølge Kristoffersen (2006:137) skal sykepleiere basere helsehjelp 
på verdigrunnlaget forankret i humanistisk menneskesyn og altruistiske verdier: 
nestekjærlighet, barmhjertighet og omsorg. Sykepleier må dermed sette først pasienters 
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interesser og behov i fokus.  
For å møte Arne på best mulig måte er det derfor veldig viktig at sykepleier behersker disse 
overnevnte kunnskap, er bevist sine holdninger og handlinger og viser dette til pasient. 
Sykepleier skal i tillegg være oppdatert innen faget og basere sin kunnskap på forskning. 
Dette i sin tur bidrar til at sykepleier utfører mer målrettet og individuelt hjelp til pasienten. 
7.2 Sykepleiefokus 
I sin bok om personer med demens har Rokstad (2008) rådet sykepleiere å ha fokus på de-
mensrammede personers grunnleggende behov, både psykiske og fysiske.  
Er det nødvendig for sykepleier å samle data om Arnes grunnleggende behov? Kanskje det er 
nok med at sykepleier følger etter pasienten, observerer og retter fokus på håndtering av hans 
utagerende atferd?  
Cohen-Mansfield (2004) nevner at udekkede grunnleggende behov hos mennesker med de-
mens er en av hovedårsaker som forklarer at det oppstår utfordrende atferd. “Atferd er reak-
sjoner på indre og ytre stimuli, og atferd som oppleves som problematisk for omgivelsene kan 
være pasientens måte å kommunisere en lite tilfredsstillende livssituasjon på” (Rokstad 
2008:183). Dewing (2010) hevder at utfordrende atferd kan være indikasjon på udekkede om-
sorg eller biopsykososiale problemer. Det kan være forårsaket av ubehag, smerter, tretthet, 
overstimulering, akutt eller kronisk delirium. Sykepleier for å møte pasienter med demens på 
en god måte trenger først og fremst å samle grundig informasjon om deres grunnleggende 
behov, for å gi deretter mer målrettet og meningsfull omsorg og pleie (Kitwood 2003, Kristof-
fersen 2006, Rokstad 2008). 
Sykepleier kan observere at Arne vandrer mye langs korridorer eller apatisk og isoler seg ale-
ne på rommet, men rolig og utgjør ingen fare hverken for seg selv eller omgivelser. Trenger 
sykepleier å gripe inn og undersøke om Arne har noen utilfredsstilte behov? 
Mennesker med demens har som regel vansker med å holde på helheten i hverdagen, kan 
være plaget av mange tapsopplevelser, usikkerhet og uvisshet om livssituasjon de befinner 
seg i nuet. Som følge av dette opplever noen personer med demens sterk behov i trøst, til-
knytning og inkludering, beskjeftiget eller behov å være opptatt med noe, engasjert (Kitwood 
2003, Rokstad 2008). Ved at sykepleier gir trøst, varme og styrke til demenssyke person - 
lindrer den personens tapsopplevelser slik at den kan holde på helheten i en truende situasjon 
(Kitwood 2003:90). Det er viktig at sykepleier engasjerer pasient og bidrar til at vedkommen-
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de blir mer involvert i sosiale aktiviteter, beskjeftiget på en måte som gir meningsfull bruk av 
evner og krefter (Kitwood 2003, Rokstad 2008).  
På andre side Arne kan være kontaktsøkende. Han kommer ut fra rommet og sier: “Er det 
noen som kan hjelpe meg?”. Når personalet kommer til ham går han runder på rommet, spent 
i kroppen og forvirret. Han svarer ikke med det samme hva han trenger hjelp til, men når han 
ser sykepleier som regel roer han seg ganske fort, blir avslappet og setter seg. Sykepleiere har 
ofte mange oppgaver på dagsorden. Tidspress, pasienters sammensetning eller tanker på ef-
fektivitet kan hindre iblant å gi mer tid og omsorg til den som trenger det mest. Dette kan 
blant annet føre til et uheldig mønster hos pasient - den utagerer for å tilkalle oppmerksomhet 
hos personalet (Cohen-Mansfield 2004).   
Hva kreves fra sykepleier for å møte Arnes fysiske og psykiske grunnleggende behov? 
Sykepleier må makte å være til stede med full oppmerksomhet og bli pasientens psykologisk 
rådgiver. Dette viser at sykepleierens forhold til pasienten er ekte. Sykepleier må anerkjenne 
pasient og møte den uten fordommer og stereotyper. Sykepleier skal forhandle med pasient på 
en åpen måte, bli bevisst maktforholdene i samarbeid med pasient og gi denne mulighet for 
medvirkning. Kreativitet og lek i samspill med pasienten er å foretrekke, fordi dette bidrar til 
at pasienten får slappe av i kropp og sinn. Sykepleier må ha evner til validering, det vil si å 
kunne innta en empatisk tilnærming til pasientens problemer og behov, og legge sine egne 
interesser og behov til side. Dette bidrar til at sykepleier kan få forståelse for pasientens atferd 
og tillegge den mening. Sykepleier må i tillegg til psykologiske grunnleggende behov sikre 
pasientens fysiske behov og ha fokus på dette i utarbeidelse av alle pleieplaner (Rokstad 
2008:75-76). Datasamling på problemområder og kartlegging av ADL- funksjoner (aktiviteter 
i dagliglivet) har visst at Arne har blant annet stor behov for hjelp i matsituasjonen, har dårlig 
søvnkvalitet med hyppige oppvåkninger, behov i fysioterapi for avspenning av nakke – og 
ryggmuskulatur. Jeg tenkte: Kan Arnes utagerende atferd skyldes direkte eller indirekte at 
Arne hadde sultfølelse, et behov for ro etter dårlig nattsøvn eller kanskje han hadde smerter? 
Ivaretakelse av disse overnevnte behov og problemområder ble nedtegnet i pasientens 
pleieplan. Ved hjelp av målrettet sykepleietiltak har Arnes atferd forandret seg over tid med at 
det ble mindre episoder av uro og utagering.  
 
7.3 Er et autonomt valg – en umulighet for personer med demens? 
Når pårørende til Arne har gått hjem etter deres første besøk hos ham på en skjermet enhet – 
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ble Arne veldig urolig og prøvde å komme seg ut fra avdelingen. Han ble veldig lei seg og 
ropte høyt etter flere hans mislykket forsøk. Sykepleier var nødt til å følge ham på rommet for 
å skjerme fra omgivelser og å roe ham ned.  
Hva innebærer autonomi for Arne?  
Autonomi kan forstås på tre ulike måter - som prinsipp, egenskap eller rettighet (Rokstad 
2010:6) Når pasientens sykdom blir utredet og det blir utarbeidet en pleieplan med 
nødvendige tiltak - skal autonomi som prinsipp sørge for at pasientens ønsker og behov blir 
respektert. Autonomi som egenskap betyr for pasienten evnen til å handle i samsvar med sine 
ønsker og behov og kan variere ut fra dennes psykisk og fysisk helsetilstand, mental kapasitet. 
Som rettighet innebærer autonomi at pasient får sine valg respektert. Autonomi er 
grunnleggende moralsk begrep og i helsevesen betyr dette et motargument for helsepersonells 
forsøk å bestemme over hodet på pasientens selvstendige valg og livssituasjon (Rokstad 
2008).  
Prinsippet om autonomi gjelder verd og ukrenkelighet ved mennesker (Jacobsen 2010). 
Det er imidlertid flere viktige faktorer ved vurdering om pasienten kan ta autonome valg. 
Dette gjelder om hvorvidt pasienten er kompetent, dennes ønske er konsistent, avgjørelse 
bygger på adekvat informasjon og at vedkommende er fritt for ytre press (Rokstad 2010).  
Paternalisme innebærer at sykepleier blander seg i pasientens handlefrihet og begrunner dette 
med nytte, behov, interesser og verdier for pasienten som blir påtvunget noe. Paternalisme 
underbygger behov for å gripe inn når sykepleier mener at pasienten er ikke i stand til å 
vurdere følgene av sin atferd (Rokstad 2010:10). Utvikling av medisinsk kunnskap og 
beherskelse av nye behandlingsmåter gir imidlertid ikke helsepersonell den udiskutabelt 
myndighet og retten for å fatte avgjørelser på pasientenes vegne. Dette kan føre til krenkelser 
av pasientenes autonomi, fordi pasienten kan oppleve personalet som arrogante og slemme 
når de stadig må skjerme pasienten og nekte bevegelsesfrihet. Dette kan også føre til 
depresjon, isolasjon eller utløse utfordrende atferd hos pasienten.  
Hvorfor sykepleier la ikke Arne komme seg fritt ut fra avdelingen etter hans ønske? 
Hvis sykepleier la Arne å gå fri ut fra avdelingen er den på en side ivaretar Arnes autonomi 
ved å respektere hans valg. På andre side kan denne situasjon snu seg om en stund og bli 
utrygg for Arne. Han kan bli engstelig grunnet langkommet demens som medfører svekkelse i 
orienteringsevne og dårlig hukommelse. Arne kan få panikk, bli forvirret og ikke finne veien 
tilbake. Friheten til å gå ut på denne måten vil dermed ikke nødvendigvis øke pasientens 
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velvære. Ifølge Rokstad (2010:11) handler et etisk spørsmål som alle andre ikke bare å velge 
riktig eller galt handling, men også stor betydning har hvordan denne handlingen følges opp 
og ivaretar pasientens trygghet. Sykepleier må prøve å få forståelse for pasientens situasjon og 
lytte til den. Det kan være at pasienten prøver å kommunisere noe med sin atferd. Sykepleier 
må alltid ta hensyn til pasientens ønske og behandle den med respekt.  
Arne skulle få hjelp til kveldsstell og legge seg for natten. Sykepleier kommer på rommet 
hans med kveldsmedisiner og hører høy roping. Den møter ansikt til ansikt en forvirret og sint 
pasient som gestikulerer med armene rundt seg. Sykepleier tilbyr Arne medisiner, men ham 
nekter dette. Sykepleier prøver likevel å overtale pasienten og gi Arne eventuelt medisin skjult 
i maten for å roe ham.  
Kan dette tiltak være en forsvarlig måte for å berolige pasienten? 
Kirkevold (2008) sier at sykepleier har ikke rett til å bestemme over pasientene. Medisinering 
mot aggresjon og uro skal brukes etter en klar indikasjon, men ikke med hensyn å roe ned et 
institusjonsmiljø (Engedal 2009). Selv om eventuelt medisiner kan forutsette relativt rask 
lindring av urolig atferd må det allikevel være rom for å utøve omsorg, vise respekt, skape 
trygghet og tillit i møter mellom pasienter og deres hjelpere. I artikkel til Norges forsknings-
råd har Fugelsnes (2009) påpekt at tettere oppfølging av mennesker med demens og mer per-
sonlig kontakt fra personalet har vist positiv effekt mot utfordrende atferd da effekt av medi-
siner kan ofte være liten. Han forklarer videre at forskning viser god effekt mot uro hos per-
soner med demens etter fem minutter med personlig kontakt og oppmerksomhet hver annen-
hver time.  
Arne har dessuten en stillende samtykkekompetanse og ifølge Lov om pasientrettigheter (pa-
sientrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr. 63, § 4- kan velge selvstendig om han skal ta medisi-
ner eller ikke. Sykepleier må forsøke å unngå risiko for krenkelse av demenslidende personers 
iboende verdi og medbestemmelsesrett. Ruths (2005) påpeker at ivaretakelse av verdighet er 
veldig viktig i demensomsorgen, selv om det lar seg ikke måle. Dette er spesielt viktig hos 
mennesker med demens som mister det meste i livet: personlighet, relasjoner og ferdigheter. 
Sykepleier må være opptatt av etiske dilemmaer i demensomsorgen og øke sin kunnskap i 
etisk kompetanse, samt studere lovverk. Pasientrettighetslovens § 4 A underbygger rettslig 
grunnlag for å gi helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg helse-
hjelpen. Dette er nødvendig for å gjøre risiko å bli krenket ved eventuell begrensning av uta-
gerende atferd minimalt og for å se hva som er rett eller galt i en eller annen pasientsituasjon. 
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Jakobsen (2010) sier at bruk av tvang for å ivareta profesjonell hjelp krever begrunnet valg av 
tiltak. Avgjørelse om det må baseres på gjennomtenkt diskusjon om etisk problem. Sosial og 
faglig støtte og anerkjennelse fra kolleger og ledelse – grunnleggende forutsetning for utvik-
ling av evnen til å reflektere over etiske problemer, før under og etter at de oppstår.   
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8 Konklusjon og oppsummering  
Arbeid med oppgaven har økt min kunnskap om hvordan sykepleier kan møte en utagerende 
person med demens på en god måte. Jeg fikk bedre forståelse for disse menneskets opplevelse 
av å leve med demens, deres problemer og behov, årsaker av utagerende atferd. Jeg ble mer 
bevisst holdningen av å se personen bak demenssykdom og utføre personsentrert omsorg til 
demenssyke mennesker. Forebygging av utagerende atferd i møte med demensrammede 
personen på en skjermet enhet forutsetter at sykepleier tilrettelegger godt for det fysiske og 
sosiale miljø, har empati til vedkommende og møter denne som hele mennesket. 
Sykepleierens fagkunnskap og spesial kompetanse om demenssykdom, relasjonsbygging og 
kommunikasjonsferdigheter, holdninger og evne til å se og reflektere over etiske utfordringer 
– utgjør en forskjell og påvirker resultatet av møte med demensrammede mennesket. 
Sykepleier må være engasjert og genuin opptatt av pasientens “indre verden”, lytte til, trøste 
og samhandle med pasienten, styrke pasientens identitet, støtte eller erstatte for manglende 
ressurser. Forskning viser at menneskelig oppmerksomhet til personer med demens kan virke 
like bra som medisiner. Ved å utlevere seg til pasienten og å være dennes psykologiske 
rådgiver bidrar sykepleier til å få bedre kontakt med vedkommende, skaper en god allianse og 
felleskap, bidrar til gjensidig tillit og gir trygghet. For å begrense utagerende atferd hos 
demensrammede personen kreves det fra sykepleier kunnskap om strategier som: kontakt og 
trygging, avledning og grensesetting eller når det bedre å ha en passiv linje. Sykepleier må 
være bevisst mål og hensikt med tiltak og bruke skjønn ved håndtering av utfordrende atferd, 
samt forholde seg til loven. Sykepleier må være var for pasientens ønske til å gjøre et 
autonomt valg og å ha respekt for pasientens iboende verdi. 
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